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1. Innledning 
I dette kapittelet vi jeg presentere tema og bakgrunnen for valg av tema. I tillegg vil jeg 
presentere problemstilling, oppgavens sykepleiefaglige relevans, avgrensinger, 
begrepsavklaringer og videre oppbygging av oppgaven.  
 
1.1. Presentasjon av tema og bakgrunn for valg av tema 
I 2016 ble det i Norge født 58 900 barn (Statistisk sentralbyrå, 2017). Norge har en veldig 
sterk ammekultur og lang ammetradisjon, og amming er et av de beste tiltakene for å 
forhindre sykdom og fremme helse hos nyfødt barn. I Norge ønsker de fleste kvinner å amme 
barnet sitt. Hvis man ser amming fra et folkehelseperspektiv så er det forbundet med lavere 
risiko for å utvikle flere forskjellige livsstilsykdommer for både mor og barn. Selv om man er 
klar over helsegevinstene ammingen har, er det likevel flere kvinner som slutter å amme 
tidligere enn hva de kanskje hadde sett for seg. Årsakene til at de slutter, er ofte på grunn av 
problemer som man kunne løst dersom kvinnene hadde fått god nok oppfølging fra 
helsepersonell (Helsedirektoratet, 2014).  
Hvor mange kvinner som ammer i Norge har variert over tid, og man nådde i 1967 et bunnivå 
hvor kun 15 % ammet barnet når det var seks måneder gammelt. Data fra 2006-2007 viser 
derimot at ca. 90 % av norske kvinner ammer etter tre måneder, 80 % ved seks måneder, 63 % 
ved ni måneder og 46 % etter 12 måneder. Jeg har ikke funnet noen nyere tall, men de siste 50 
årene har man jobbet for å fremme amming og ernæring med morsmelk. Helsepolitisk har 
man som mål å kunne fremme, beskytte, støtte og øke antallet kvinner som ammer. For at 
man skal kunne klare å nå dette målet, er det viktig at man tilrettelegger for at flest mulig får 
ammet barnet sitt. Pga. korte sykehusopphold etter fødselen, reiser ofte kvinnene hjem før de 
mestrer ammingen og barnet dier tilfredsstillende (Helsedirektoratet, 2014). I november 2014 
skrev fastlege Kari Løvendahl Mogstad et innlegg i Aftenposten som hadde overskriften 
«Ammepress, ammetyranni og ammepoliti? Vi snakker om spedbarns kosthold!» (Mogstad, 
2014). Mogstad forteller om mødre som har et anstrengt og uhåndterlig forhold til amming, 
og mener at amming er en av de største utfordringene til barselomsorgen på grunn av et 
forventningspress og stress hos mødrene og en kort liggetid på barselavdelingen (Mogstad, 
2014). Innlegget viser at temaet er dagsaktuelt, og at den valgte problemstillingen er aktuell 
og relevant.  
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Ved valg av tema til bacheloroppgaven har det vært viktig for meg å velge et tema som kan gi 
meg mer faglig tyngde i det jeg ønsker å jobbe videre med som ferdig utdannet sykepleier. Jeg 
er spesielt opptatt av kvinnehelse og barn, og har gjennom hele studiet jobbet på en 
føde/barsel avdeling. Jeg har valgt å skrive om amming, et tema som har hatt liten plass i 
studiet, men som jeg vil lære mer om. Gjennom min arbeidserfaring har jeg møtt mange 
fortvilte mødre, spesielt førstegangsfødende. Mangel på selvtillit og tro på egen kompetanse 
er vanlig, og jeg opplever mange mødre som er svært frustrerte og føler seg maktesløse når de 
har ammeutfordringer.  
 
1.2. Problemformulering 
Hvordan kan sykepleier på en barselavdeling fremme håp og mestring hos kvinner som 
opplever amming som utfordrende? 
 
1.3. Oppgavens hensikt og sykepleiefaglige relevans 
”Som sykepleier kan du bidra til at en mor med ammeproblemer får eksperthjelp 
underveis og støtte, avlastning og motivering til å komme seg gjennom en strevsom 
periode i ammingen” (Nylander, 2000, s.183). 
Hensikten med denne oppgaven er å finne ut hva forskning og faglitteratur sier om hvordan 
sykepleieren kan hjelpe mødre til å mestre amming på best mulig måte. Jeg ønsker med denne 
oppgaven å få økt forståelse for nybakte mødres opplevelse av amming den første tiden etter 
forløsningen. Ammeveiledning er en viktig del av det helsefremmende arbeidet man gjør i 
møte med mor og barn (Helsedirektoratet, 2014).   
Temaet er relevant for utøvelse av sykepleie da det står i samsvar med rammeplan for 
sykepleieutdanning, «§ 3. Praksisstudier: Praksis må inkludere erfaring fra forebyggende 
helsearbeid, svangerskaps- og barselomsorg og pediatrisk sykepleie» 
(Kunnskapsdepartementet, 2008). Man vil også som sykepleier kunne møte mødre med 
ammeutfordringer på andre avdelinger som for eksempel nyfødt intensiv, gynekologisk 
sengepost og avdelinger hvor en nybakt mor er av ulike årsaker. 
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1.4. Oppgavens avgrensinger 
I denne oppgaven kommer jeg til å fokusere på friske barn som er født til termin, og av mødre 
som snakker norsk. Jeg avgrenser oppgaven til kvinner som er mentalt og fysisk friske, som 
vil amme, men som har utfordringer og trenger veiledning/undervisning. Jeg kommer ikke til 
å ta med kvinner som er brystoperert da dette kan gjøre ammingen utfordrende pga. 
oppgavens omfang. Jeg vil ta for meg ammeproblemene kvinnene opplever de første dagene 
etter at barnet er født. Brystets anatomi og fysiologi vil ikke bli forklart dyptgående.  
 
1.5. Begrepsavklaringer 
Amming: Norske myndigheter bruker WHO sin definisjon av amming, den skiller mellom 
delvis amming og fullamming: 
«Fullamming: Barnet får kun morsmelk, men kan få vitaminer, mineraler og medisiner». 
«Delvis amming: Barnet får morsmelk sammen med industriprodusert melkeblanding, mat 
eller annen drikke» (World Health Organization, 2003). 
Ammeutfordringer: Utfordringer som fører til at ammingen ikke går som den skal. Årsaker 
kan ligge hos mor, barn eller hos begge. Utfordringene kan også skyldes manglende hjelp i 
startfasen (Helsedirektoratet, 2014). 
Sykepleier: På en barselavdeling jobber det sykepleiere, barnepleiere og jordmødre. Fordi 
dette er en bacheloroppgave i sykepleie, kommer jeg til å omtale helsepersonell som 
sykepleier. 
Barselavdeling: To timer postpartum (etter fødselen) blir mor og barn overflyttet fra 
fødeavdelingen til barselavdelingen. De fleste barselavdelinger i Norge tilbyr en liggetid på 
72 timer for friske førstegangsfødende (Helsedirektoratet, 2014).  
Barseltid: «De første seks til åtte ukene etter fødselen» (Venheim & Reinar, 2010). 
Barselkvinne: I oppgaven kommer jeg til å bruke ordene mor, mødre, kvinne, barselkvinne 
istedenfor pasient. Barselkvinnen i denne oppgaven er beskrevet som en frisk kvinne som 
føder et friskt barn. Barselkvinnen er innlagt på barselavdeling.  
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Mestring: «Mestring dreier seg i stor grad om opplevelse av å ha krefter til å møte 
utfordringer og følelse av å ha kontroll over eget liv. Aktiv og god mestring hjelper deg til å 
tilpasse deg den nye virkeligheten, og setter deg i stand til å se forskjellen på det du må leve 
med, og det du selv kan være med på å endre» (Vifladt & Hopen, 2004, s. 61). 
Håp: «Håp er en mental tilstand karakterisert ved ønsket om å nå fram til eller oppfylle et 
mål, kombinert med en viss grad av forventninger om at det som ønskes eller etterstrebes, 
ligger innenfor det oppnåelige» (Travelbee, 1999, s.117). 
 
1.6. Oppgavens videre oppbygging 
I kapittel 2. metode tar jeg for meg hvilken metode som er brukt, fremgangsmåte, 
presentasjon av forskningslitteratur og kildekritikk. Videre i kapittel 3. teori, presenterer jeg 
relevant teori knyttet til tema og funn i forskningsartikler. I kapittel 4. drøfting, vil jeg drøfte 
materialet jeg har presentert, før jeg avslutter med en konklusjon i kapittel 5. Tilslutt oppgis 
en litteraturliste. 
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2. Metode 
I metodekapittelet kommer jeg til å beskrive hvilken metode som er brukt og hvilken 
fremgangsmåte jeg har anvendt, presentere valgt forskningslitteratur og kildekritikk.  
 
2.1. Beskrivelse av metode 
Metode kan man beskrive som et verktøy som brukes for å hente inn kunnskap om det man 
ønsker å undersøke. Den metoden som blir valgt, kan fortelle deg hvordan man skal jobbe for 
å finne relevant data, og kunne svare på problemformuleringen på en interessant og faglig 
måte (Dalland, 2012). Sosiologen Vilhelm Aubert definerer metode slik:  
«En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder» (Dalland, 2012, s.111).  
Det finnes to forskjellige typer metoder, kvantitative og kvalitativ. Ved bruk av kvantitativ 
metode finner man data som er målbare, mens en kvalitativ metode fanger opp, for eksempel 
fenomener og erfaringer som ikke lar seg tallfeste eller måle (Dalland, 2012). 
Denne oppgaven er en litteraturstudie, som vil si den «litteraturen som du studerer, altså det 
som er undersøkt og skrevet om virkeligheten (empirien) av artikkelforfatterne» (Støren, 
2010, s.17). I en litteraturstudie systematiserer man kunnskap som vil si at man søker, samler, 
vurderer og sammenfatter den innhentende kunnskapen (Støren, 2010).  
Høyskolen Diakonova sine retningslinjer for oppgaveskriving er anvendt i oppgaven. 
 
2.2. Beskrivelse av fremgangsmåte 
I denne oppgaven er det brukt et systematisk søk etter relevant litteratur. Når det søkes 
systematisk gir det mulighet til å kunne redusere søket ned til det man spesielt ønsker å 
undersøke (Dalland, 2012).  Jeg har brukt databasene CINAHL, MedLine, PubMed og 
Sykepleien forskning med forskjellige kombinasjoner av søkeordene: «ammeproblemer», 
«amming», «stress», «barselavdeling», «problems», «breastfeeding», «support», «nurse», 
«experiences», «training», «challenges», «midwives», «postnatal care», «attitudes» og 
«parental support». Antallet treff ble avgrenset i de elektroniske søkende på grunn av språk og 
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årstall. På grunn av oppgavens omfang hadde jeg som fremgangsmåte å lese artikkelens 
overskrift, artikkelens abstrakt på relevante treff, jeg leste de artiklene som jeg synes var mest 
relevante og fjernet de artiklene som ikke svarte på min problemstilling. Jeg ble sittende igjen 
med 4 artikler.  
For et systematisk oppsett av databaser, søkeord, treff og relevans har jeg valgt å benytte meg 
av et tabelloppsett 
Tabell 1: Oversikt over søk av artikler 
Database Søkeord Treff Artikler 
som er 
inkludert i 
oppgaven 
Sykepleien 
forskning 
Amming og stress 38  
 Ammeproblemer  3  
 Barselavdeling  3  
Artikler som er 
inkludert i 
oppgaven 
  1 
MedLine 
 
Breastfeeding “and” nurse “and” postnatal care 28  
Artikler som er 
inkludert i 
oppgaven 
  1 
PubMed Breastfeeding “and” support “and” midwives “and” 
experiences 
117  
 Breastfeeding “and” problems “and” training “and” 
challenges 
12  
 Breastfeeding “and” parental support “and” 
attitudes 
25  
    
Artikler som er 
inkludert i 
oppgaven 
  1 
CINAHL Breastfeeding “and” support  50  
Artikler som er 
inkludert i 
oppgaven 
  1 
 
Jeg har benyttet meg av pensumlitteratur, publiserte forskningsartikler, brosjyrer, 
oppslagsverk, statistiske databaser og annen litteratur for å svare på problemstillingen. 
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2.3. Kort presentasjon av den valgte forskningslitteraturen 
Under er en kort presentasjon av forskningen som jeg mener er aktuell i henhold til 
problemstillingen og har valgt å inkludere i oppgaven. Funnene i artiklene vil videre bli 
presentert i kapittel 3. Teori og drøftet i kapittel 4. 
Tabell 2: Oversikt over forskningen 
Artikkel Forfatter Database/år Innhold  Metode 
“Stressfylt 
amming og 
samspill” 
Ingjerd 
Hvatum, 
Esther 
Hjälmhult og 
Kari Galvin 
Sykepleien 
forskning 
2014 
Studiet beskriver 
kvinners erfaring med 
stressfylt amming og 
hvordan 
ammeproblemene 
påvirker samspillet 
med barnet 
Kvalitativ 
innholdsanalys
e. Mødrene ble 
inkludert av 
helsesøstre, og 
i studiet ble 12 
kvinner 
intervjuet 
“Against all 
odds: a 
retrospective 
casecontrolled 
study of women 
who experienced 
extraordinary 
breastfeeding 
problems” 
Desley 
Hegney, Tony 
Fallon og 
Maxine L. 
O`Brie 
CINAHL  
2008 
Undersøker faktorene 
som styrker kvinner til 
å fortsette med 
ammingen til tross for 
at de opplever 
ekstraordinære 
problemer 
Både 
kvantitativ 
studie 
(spørreskjema) 
og kvalitativ 
studie 
(semistrukturer
te intervju) ble 
brukt, men 
studiet 
beskriver kun 
de kvalitative 
dataene. 40 
kvinner, med 
20 stk. i hver 
kohort, ble 
rekruttert over 
seks måneder 
“First time 
mothers’ 
experiences of 
breastfeeding 
their newborn” 
Hanne 
Kronborg, 
Ingegerd 
Harder og 
O.C Hall 
PubMed 
2015 
Målet med studien var 
å undersøke mødres 
ammeopplevelser når 
de fikk anledning til å 
beskrive dem skiftelig 
Kvalitativ 
innholdsanalys
e. 108 
førstegangsfød
ende kvinner 
deltok i studiet 
 
«Prenatal 
breastfeeding 
education and 
breastfeeding 
outcome” 
Irene Rosen, 
Mary 
Krueger, 
Lorraine 
Carney og 
Judit Graham 
MedLine 
2008 
Undersøker 
virkningen av 
ammeveiledning før 
fødselen og hvilke 
metoder som fungerer 
best 
Retrospektiv 
kohortstudie. 
194 gravide 
kvinner deltok 
i studiet, alle 
ventet et frisk 
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  barn og ønsket 
å amme. 
Kvinnene ble 
delt inn i 
forskjellige 
grupper og 
fikk ulik type 
undervisning 
 
 
2.4. Kildekritikk 
«Kildekritikk er de metodene som brukes for å fastslå om en kilde er sann. Det betyr å 
vurdere og karakterisere de kildene som benyttes» (Dalland & Trygstad, 2012, s.67). 
Ved å bruke kildekritikk som metode vil man enklere finne frem til den litteraturen som kan 
svare på problemstillingen på en god måte. Det er også viktig å gjøre rede for litteratur som er 
anvendt i oppgaven (Dalland & Trygstad, 2012). Det er de vurderingene en gjør av de 
skriftlige kildene i form av kildekritikken som er det metodiske verktøyet i en litteraturstudie 
(Dalland, 2012).  
I denne oppgaven er det først og fremst blitt benyttet pensumlitteratur, annen relevant 
faglitteratur, forskningsartikler, statistiske databaser, lovverk og retningslinjer. Jeg ser på 
lærebøker og pensumlitteratur som et godt utgangspunkt, men likevel er de noe begrenset da 
de ikke alltid er helt oppdaterte og har instruerende tekster.  Siden dette er en såpass stor 
oppgave er lærebøker ikke tilstrekkelig (Dalland, 2012), og derfor har jeg supplert med 
forskningsartikler fra relevante databaser. 
Jeg har brukt forskningsartikler som ikke er eldre enn 10 år, for at oppgaven skal bli så 
relevant og aktuell som mulig. Likevel har jeg benyttet meg av annen faglitteratur som er noe 
eldre, men jeg har vurdert faglitteraturen til at den har relevans for oppgaven. Kun en av 
forskningsartiklene er norsk, men de andre sees på som relevante da de kommer fra vestlige 
land med tilnærmet lik velferdsstat og helsesystem som vi har i Norge. Jeg tar også forbehold 
dersom det har oppstått eventuelle mistolkninger i oversettelse av litteratur. Forskningen er fra 
sykepleiefaglige databaser og har sykepleiefaglig relevans. Svakheten med forskningen kan 
være små utvalg, men jeg anser likevel artiklene som relevante. Jeg har valgt å benytte meg 
av boken Jordmorboka som er utgitt i 2010, og brukes per dags dato som pensumlitteratur for 
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jordmødre over hele landet. Jeg ser derfor på boken som relevant for oppgaven. Statistisk data 
og lovverk er hentet fra nasjonale sider og jeg ser på disse nettsidene som en pålitelig kilde. 
Det er noen svakheter man bør ta høyde på ved bruk av litteraturstudium som metode, og det 
er blitt brukt subjektivt skjønn og egne vurderinger ved valg av litteratur (Dalland, 2012). Jeg 
har så godt jeg kan forsøkt å vurdere om funnene mine er relevante, gyldige, troverdige og 
aktuelle til å brukes som kilder i litteraturstudiet, og jeg har prøvd å prioritere primærkilder 
fremfor sekundærkilder.  
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3. Teori/funn 
I dette kapittelet vil jeg gå nærmere inn på noen teoretiske hovedpunkter innenfor temaet: 
Mor-barn vennlig initiativ, betydning av amming sett i et folkehelseperspektiv, 
helsefremmende fordeler for barn og mor, mestring og motivasjon, Joyce Travelbees 
sykepleieteori, veiledning, ammeproblemer/forebygging, etikk, lovverk og forskning som er 
knyttet til oppgaven. 
 
3.1. Mor-barn vennlig initiativ 
Tidlig på 90-tallet lanserte WHO og UNICEF The Baby-Friendly Hospital Initiativ, som var 
et verdensomspennende prosjekt for å fremme amming og sørge for tidlig nærkontakt mellom 
mor og barn på føde- og barselavdelinger. I Norge ble det på midten av 90-tallet gjennomført 
en oppfølger i samarbeid med Helsedirektoret med navnet: Mor-barn-vennlig initiativ 
(Hansen, 2010). Det ble utviklet ti trinn for vellykket amming på bakgrunn av forskning og 
erfaring, og initiativet kan man se på som en del av kvalitetssikringen ved føde- 
barselavdelinger i Norge. Disse ti trinnene må innfris for at en føde- barselavdeling skal 
kunne kalle seg mor-barn-vennlig. Trinnene er enkle, og følger grunnleggende prinsipper som 
fremmer amming og tidlig nærkontakt mellom mor og barn (Hansen, 2010).  
I 2003 ble det anbefalt i Stortingsmelding nr. 16 Resept for et sunnere Norge at det «må 
arbeides for at alle føde- og barselavdelinger drives i samsvar med kriterier for et mor-barn-
vennlig sykehus» (Hansen, 2010, s.626). Kravene til hva som kan forventes av et mo-barn-
vennlig sykehus er kort fortalt at man skal fortelle kvinnen før fødsel om hvilke fordeler 
morsmelken har. Etter at kvinnen har født skal det tilrettelegges slik at mor og barn får tid 
sammen, uten forstyrrelser, slik at det nyfødte barnet selv kan finne veien til mors bryst. 
Sykepleieren skal passe på og observere at ammingen gjøres riktig fra første stund, og gi 
veiledning når kvinnen har behov for det. Kvinnen skal hele tiden ha barnet hos seg, og barnet 
skal få lov til å velge selv hvor lenge det vil ligge til brystet. På et mor-barn-vennlig sykehus 
skal sykepleier fraråde mor bruk av flaske eller smokk til man har etablert ammingen, og 
sykepleier skal sørge for at foreldrene får informasjon før hjemreise om hvor de kan ta 
kontakt dersom de får ammeproblemer når de har kommet hjem (Helsedirektoratet, 2014). 
Etter at man startet med mor-barn-vennlig initiativ har varigheten av amming økt, og man 
startet i 1999 opp det nasjonale ammesenteret på Rikshospitalet for å følge opp initiativet i 
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Norge. I 2005 fikk senteret nytt navn og heter nå Nasjonalt kompetansesenter for amming, og 
driver forskningsbasert arbeid for å fremme amming og kunnskap (Helsedirektoratet, 2014). 
 
3.2. Betydning av amming sett i et folkehelseperspektiv 
Når barnet er født og får være i fred hud-til-hud med mor, vil det i løpet av kort tid søke seg 
mot mors bryst ved å lukte, søke, slikke og til slutt suge. Det er barnet som stimulerer mor til 
å reagere og dette er begynnelsen på det gode samspillet mellom mor og barn (Stern, 
Bruschweiler-Stern & Freeland, 2000). Som alle andre pattedyr er menneskemødre skapt til å 
kunne produsere melk, og når barn og morkaken er forløst vil kvinnens kropp starte med å 
produsere det melkeproduserende hormonet, prolaktin. Ved at barnet suger på mors bryst vil 
det også påvirke kvinnens produksjon av hormonet oxytocin, som har en innvirkning på 
musklene rundt melkekjertlene som starter utdrivningsrefleksen. Amming er en naturlig 
prosess men likevel er det noe som mor og barn skal lære sammen de første dagene av barnets 
liv (Sundhedsstyrelsen, 2009). 
Man lever i nåtiden, men et nyfødt barn representerer også fremtiden. Derfor er det viktig med 
forebyggende og helsefremmende arbeid ikke bare for det enkelte barn, men også for hele 
befolkningen (Helsedirektoratet, 2014).  
Forskrifter om kommunens helsefremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons og 
skolehelsetjenesten definerer helsefremmende og forebyggende arbeid slik:  
«Med helsefremmende arbeid forstås tiltak som skal bedre forutsetningene for god 
helse og ta sikte på å fremme trivsel, velvære og mulighetene til å mestre de 
utfordringer og belastninger mennesker utsettes for i dagliglivet». 
 «Med forebyggende arbeid forstås tiltak som rettes mot å redusere sykdom eller 
skader, og/eller risikofaktorer som bidrar til sykdom, skader eller for tidlig død» 
(Helsedirektoratet, 2004).  
 
3.2.1. Helsefremmende fordeler for barn 
Den første melken som kommer fra mors bryst heter kolostrum og har gunstige effekter på 
tarmens modning, barnets immunsystem og beskytter mot flere sykdomsfremkallende 
mikrober. Studier tyder på at de barna som får morsmelk responderer bedre på vaksiner, og at 
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de også har noe lavere forekomst av fødemiddelallergier. Det har ennå ikke kunne la seg 
avklare om morsmelk beskytter mot allergier, men det ser ut som det er forebyggende mot 
astma og atopisk dermatitt i småbarnsalderen. Man kan bruke morsmelk som smertelindring 
da barna har redusert smerterespons under amming. De studiene som forsker på morsmelkens 
helsefremmende effekt, sier oftest svært lite om hvor lenge barna er blitt ammet, og om de har 
blitt delvis ammet eller fullammet (Hansen, 2010).   
 
3.2.2. Helsefremmende fordeler for mor 
For mødre som ammer finnes det mange helsefremmende fordeler. Dersom kvinnen klarer å 
begynne med ammingen så fort som mulig etter fødselen vil det bidra til økt 
oxytocinutskillese som stimulerer kontraksjonen av livmoren og postpartumblødningen blir 
redusert. Om man har vansker med å forløse morkaken er det et kjent tiltak å legge barnet til 
brystet for å stimulere, og dersom kvinnen fortsetter å amme vil det føre til raskere 
tilbakedannelse av livmoren. Amming kan ha noe vektreduserende effekt, og studier viser at 
de kvinnene som ammer oppnår førgravid vekt raskere enn de som ikke ammer (Hansen, 
2010).  
På grunn av oxytocin-effekten kan ammingen påvirke mors sinnstilstand, og bidra til økt 
avspenning, bedre søvnkvalitet og redusert angst. Stresshormonet kortisol sin konsentrasjon 
hemmes og lykke-hormonet endorfin blir doblet. Dette fører til at kvinnen kan oppleve 
velvære, virke rolig og lystig under og rett etter amming (Helsedirektoratet 2014). Det er en 
redusert risiko for å få brystkreft premenopausalt for de kvinnene som ammer, og risikoen blir 
lavere jo lenger kvinnen ammer. Amming beskytter også mot noen typer kreft i livmor og 
eggstokker. Det er også funn som sier at amming kan minske utviklingen av revmatoid artritt 
og type 2-diabetes. For alle disse sykdommene reduseres risikoen med ammelengden 
(Hansen, 2010). 
 
3.3. Mestring og motivasjon 
Begrepet mestring kan tolkes og oppleves på ulike måter. Mestring vil si det å ha tilgang på 
ulike ressurser slik som kunnskap, ferdigheter, sosiale ressurser, hjelp eller utstyr. For å føle 
mestring skal man ha evnen til å kunne bruke de ulike ressursene. I kulturen vår forbindes 
mestring ofte med at man har evnen til å kunne utføre en handling, en forbindelse som er 
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nødvendig. Mestring inkluderer i tillegg de forventningene og følelsene man har til å utføre en 
handling. Dette kalles for mestringskompetanse (Tveiten, 2013).  
Bemyndigelse er et begrep som man ofte forbinder med det å kunne mestre. For at kvinnene 
skal kunne oppleve mestring i tidlig ammeperiode er det viktig at de får kunnskap og 
veiledning fra sykepleier på barselavdeling. Sykepleieren har en gylden mulighet til å gi 
kvinnene viktig informasjon og god veiledning som kan føre til økt opplevelse av 
mestringstro og mestring. For en barselkvinne kan det være ulike faktorer som motiverer dem 
til amming. Støtte fra partner, venner, mødre og bestemødre virker å være viktig motivasjon 
for å mestre ammingen (Vifladt & Hopen, 2014).  Helsesøster Ragnhild Alquist har i sin 
masteroppgave satt fokus på mødre med ammeproblemer. Alquist undersøkte hva som 
motiverte kvinnene til å fortsette med ammingen selv om de opplevde ammeproblemer. 
Resultatet fra undersøkelsen viste at 75 % av kvinnene opplevde ammeproblemer i løpet av de 
første to ukene etter at barnet var født. Kun 47 % av kvinnene var fornøyd med den 
veiledningen de hadde fått på sykehuset. Hos barna var ammeproblemene relatert til 
sugevansker og lite vektøkning, og over halvparten av kvinnene i studiet forklarte at de 
trengte veiledning på grunn av sår, sprekker eller infeksjoner i brystene. Likevel viste det seg 
at mange mestret ammingen, og ammet lenge selv om de opplevde ammeproblemer. 
Motivasjonen til kvinnene var at de hadde kunnskap om amming, og var klar over hvor viktig 
morsmelk var for barnet. Konklusjonen til Alquist er at man som sykepleier skal jobbe 
kunnskapsbasert. Forskningen belyser viktigheten av god veiledning på barselavdelingen og 
at veiledningen blir gitt slik at man tar hensyn til individuelle behov (Alquist, 2006).  
 
3.4. Joyce Travelbees sykepleieteori 
Joyce Travelbee er i sin teori opptatt av at alle mennesker er unike individer.  Mennesket er 
hele livet i vekst, utvikling og endring. Travelbee sier at sykepleie alltid skal dreie seg om 
mennesker (pasient, sykepleier og familie) og å ikke ha handlinger som et mål, men heller 
som et verktøy for å hjelpe et annet menneske (Travelbee, 1999).  
Travelbee definerer sykepleie som: 
«En mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et 
individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med 
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sykdom og lidelse om nødvendig å finne mening i disse erfaringene» (Travelbee, 
1999, s. 29).  
En sykepleier bør ha en disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte til problemer, som vil si at 
sykepleieren skal «omsette det en har lært, i kreativ og intelligent handling, med sikte på å 
ivareta sykepleiebehov hos den enkelte, familien eller samfunnet» (Travelbee, 1999, s. 42). 
Dersom sykepleieren klarer å bruke denne tilnærmingsmetoden vil hun kunne tenke mer 
logisk, reflektere, trekke fornuftige slutninger og vurdere hva som er viktig å bruke i den 
enkelte situasjon. En dyktig sykepleier skal også kunne bruke seg selv terapeutisk. Når en 
sykepleier skal bruke seg selv terapeutisk skal man bevisst bruke sin egen personlighet og 
sine egne kunnskaper med tanke på å lindre kvinnens plager. Det dreier seg om å bruke sin 
egen personlighet i et forsøk på å skape et forhold med kvinnen og strukturere 
sykepleieintervensjonene. Det er nødvendig at sykepleieren forstår hvordan dens atferd 
påvirker andre mennesker, det krever selvinnsikt, fornuft, empati, logikk og medfølelse 
(Travelbee, 1999).  
 
3.5. Begrepet håp 
Håp har lenge blitt sett på av helsearbeidere og andre, som en motiverende faktor bak atferden 
til mennesker. Å ha håp gjør at mennesker er «i stand til å mestre vonde og vanskelige 
situasjoner, tap, tragedier, nederlag, kjedsomhet, ensomhet og lidelse» (Travelbee, 1999, 
s.117). Trolig er det den motiverende faktoren av håp som gjør at kvinnen får energi og gjør 
henne i stand til å overvinne hindringer (Travelbee, 1999).  Sykepleieren sin rolle er å hjelpe 
kvinnen til å bevare håpet og unngå å føle håpløshet, men også å gjenvinne håp hos dem som 
føler håpløshet. Ved at sykepleieren gjør seg tilgjengelig og er villig til å hjelpe, kan man 
opprettholde håp og unngå håpløshet. Det er ikke mulig å hjelpe kvinnen dersom sykepleieren 
ikke er tilgjengelig og man kan frata kvinnen håpet ved å være lite oppmerksom på individets 
velvære og fysiske behov. Håp er beslektet med valg, og derfor skal sykepleieren la kvinnen 
ta egne valg for sin egen pleie.  Håp er også beslektet med tillitt og dette er noe sykepleieren 
må gjøre seg fortjent til. En dyktig sykepleier skal ikke bruke mangelen på kunnskap for og 
ikke hjelpe kvinnen, men heller forsøke å hjelpe. Man lykkes ikke alltid, men man skal alltid 
gi hjelp og støtte (Travelbee, 1999).  
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3.6. Kommunikasjon  
Kommunikasjon defineres som «utveksling av meningsfylte tegn mellom to eller flere parter» 
(Eide & Eide, 2007, s. 17). Sykepleieren går gjennom en prosess som gjør henne i stand til å 
kunne skape et menneske-til-menneske-forhold.  For å kommunisere bruker man ord og 
kroppsspråk, med andre ord det man kaller verbal og ikke- verbal kommunikasjon. Omsorgen 
sykepleieren gir og viser skjer for det meste via blikkontakt og hvilken måte man utfører 
handlinger på, men også via verbal kommunikasjon når sykepleieren informerer kvinnen. 
Kommunikasjon kan brukes til å komme nærmere mennesker, støte andre bort, hjelpe eller 
såre. Det er de grunnleggende holdningene sykepleieren har og ens følelser til det mennesket 
man skal kommunisere med, man tydelig ser i sykepleiesituasjoner. Sykepleieren må være 
klar over hvor mye kraft som finnes i kommunikasjon, og at det ikke er mye som skal til for å 
bryte ned forholdet (Travelbee, 2001). 
Støttende og bekreftende kommunikasjon er avhengig av at man lytter og responderer til den 
andre. Bekreftende kommunikasjon skaper tillit og trygghet, og kan være avgjørende for at 
man skal klare å bygge en god relasjon. Ved bruk av bekreftende kommunikasjon uttrykker 
man respekt, interesse og empati (Eide & Eide, 2007). 
 
3.7. Menneske-til- menneske- forholdet 
«Menneske-til-menneske-forhold i sykepleiesituasjonen er virkemidlet som gjør det 
mulig å oppfylle sykepleierens mål og hensikt, nemlig å hjelpe et individ (eller 
familie) med å forebygge eller mestre sykdom og lidelse og med å finne mening i 
disse erfaringene» (Travelbee, 1999, s. 171).   
Travelbee sin definisjon av sykepleie tar standpunkt i at sykepleieren hjelper individet 
gjennom en mellommenneskelig prosess. Kjennetegnet på et menneske-til-menneske-forhold 
er at sykepleieren og kvinnen oppfatter og ser på hverandre som unike menneskelige 
individer, og ikke som sykepleier og pasient. For å skape et slikt forhold må fasadene overgis 
før man kan nå inn til hverandre som to individer (Travelbee, 1999). 
For at sykepleieren skal finne frem til kvinnens sykepleiebehov kan hun benytte seg av noen 
trinn som kan være retningsgivende (Travelbee, 1999, s. 179-182): 
1. Sykepleieren må observere for å finne ut om personen har et behov. 
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2. Sykepleieren må få sine antakelser bekreftet eller avkreftet. 
3. Sykepleieren tar en avgjørelse om hun kan dekke behovene til kvinnen eller om hun 
bør henvise til andre profesjoner. 
4. På bakgrunn av sine bekreftete antakelser planlegger sykepleieren et forløp av 
sykepleiehandlinger. 
Et meningsfylt menneske-til-menneske-forhold oppnås først etter at sykepleieren og kvinnen 
har vært igjennom flere faser. De forskjellige fasene skjer i ulikt tempo og man kan både ha 
fremskritt og tilbakeskritt i løpet av prosessen. Det kan også oppstå hindringer og da har 
sykepleieren et ansvar i å løse problemet slik at man kan fortsette prosessen (Travelbee, 
1999). 
I den første fasen det innledende møtet vil både sykepleier og kvinnen gjøre seg opp meninger 
og bygge opp antakelser om hverandre, og ut fra dette vil følelser oppstå og førsteinntrykket 
av hverandre vil dannes. Det er først når sykepleieren opplever kvinnen som et unikt individ 
og pasienten responderer deretter, man kan gå videre inn i neste fase (Travelbee, 1999).  
I fasen, framvekst av identiteter, begynner begges identiteter å tre frem. Sykepleieren og 
kvinnen knytter seg til hverandre, og ser på hverandre mer som individer og mindre som 
kategorier. Sykepleieren sin oppgave er å være bevisst på hvordan hun ser den andre, og i 
hvor stor grad hun klarer å se det unike individuelle ved det andre mennesket (Travelbee, 
1999).  
I empatifasen skal sykepleieren ha evnen til å leve seg inn i hvordan kvinnen tenker og deres 
situasjon. For at man skal klare dette bør det være en viss likhet mellom partene og det kan 
derfor være en utfordring for sykepleieren å komme dit. Kvinnen kan også oppleve 
empatifasen som utfordrende og kanskje oppleve å utlevere seg for mye. Dersom sykepleieren 
ikke klarer å bruke informasjonen hun har fått av kvinnen kan det ødelegge tilliten, men om 
hun bruker kunnskapen til å hjelpe kan dette oppnå mer tillit (Travelbee, 1999).  
Empatien kan utvikle seg til sympati og medfølelse. Sykepleieren ønsker å hjelpe kvinnen som 
har det vanskelig, og omsorgsevnen til sykepleieren blir brukt i en hjelpende handling. I 
denne fasen har sykepleieren som oppgave å gjøre om medfølelsen til konstruktive 
sykepleiehandlinger. Det kreves at sykepleieren har en disiplinert intellektuell 
tilnærmingsmåte og klarer å bruke seg selv terapeutisk (Travelbee, 1999). 
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Dersom sykepleieren og kvinnen klarer å gå gjennom de ulike fasene vil dette resultere i 
gjensidig forståelse og kontakt. Begge individene forstår hverandre sine følelser, tanker og 
holdninger, og det har oppstått en gjensidig trygghet og tillit (Travelbee, 1999). 
 
3.8. Veiledning 
«Veiledning kan defineres som en formell, relasjonell og pedagogisk 
istandsettingsprosess som har til hensikt at mestringskompetansen styrkes gjennom en 
dialog basert på kunnskap og humanistiske verdier» (Tveiten, 2014, s.79). 
At sykepleieren legger til rette for at kvinnen skal styrke mestringskompetansen sin, kan skje 
gjennom informasjon, undervisning, rådgivning og instruksjon. Dette for å gjøre kvinnen 
mottagelig for veiledning og møte henne der hun er. For å kunne veilede er man avhengig av 
en dialog mellom veileder og den som skal veiledes, og sykepleieren som veileder må ta et 
utgangspunkt i kvinnens opplevelse og forståelse (Tveiten, 2014).  
 
3.9. Ammeproblemer/forebygging 
Når barnet suger, skal brystknoppen komme helt bak i overgangen mellom hard og bløt gane. 
De fleste sår på brystknoppen er sugeskapte fordi barnet ikke gaper høyt nok, men suger 
brystknoppen flat, at barnet ikke får nok bryst i munnen eller at de ikke ligger optimalt ved 
brystet (Hansen, 2010; Nylander, 2008).  
Såre brystkopper er en vanlig årsak til brystbetennelse. Forbigående ømhet vil forsvinne etter 
at melken kommer. Det er vanlig at det kjennes litt vondt når barnet kommer på brystet. 
Dersom ømheten ikke forverrer seg, trengs det ikke noe behandling. For å forebygge såre 
brystknopper bør sykepleier gi god ammeveiledning fra første måltid, vurdere amme/die – 
teknikk fortløpende videre i ammeperioden, gå aktivt inn og korrigere feil sugetak hos 
barn/ammestilling hos mor, vise mor gode ammestillinger og lære kvinnen å oppheve 
vakuumet før hun kobler barnet fra brystet (Hansen, 2010).   
Brystspreng oppstår 2-4 dager etter fødselen, når melkeproduksjonen kommer i gang. 
Blodtilførselen til melkekjertlene øker, og de hovner opp. Brystene kjennes svulne, harde og 
ømme. Melkespreng skyldes at melk av ulike årsaker ikke slipper ut av brystet, slik at den står 
og stuver i melkegangene og melkekjertlene. Brystet føles generelt hardt og ømt. Det er viktig 
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at sykepleieren forbereder kvinnen på brystspreng slik at hun vet hva hun skal gjøre for å 
forebygge og behandle brystspreng (Hansen, 2010).   
Et avgrenset område av brystet som er hardt, ømt og evt. rødt tyder på tilstoppede 
melkeganger. Denne hardheten forsvinner ikke fullt etter amming. Årsaken er dårlig drenasje 
av en seksjon av brystet pga. passasjehinder (anatomiske forhold som krokete eller smal 
melkegang, tidligere traume mot brystet, stram BH eller at barnet tømmer ujevnt). Ved 
tilstoppende melkeganger er det viktig at sykepleier kommer med hjelp raskt. Tiltak er å 
stimulere utdrivningsrefleksen så melken kommer ut til brystknoppen, gjøre areola myk ved 
håndmelking, legge barnet i en god ammestilling, sikre at barnet tømmer brystet evt. 
håndmelke/pumpe etter amming, varme omslag, korrekt ammestilling og amme barnet ofte. 
Dersom ingen av tiltakene har noen effekt skal man følge kvinnen videre opp med tanke på 
brystbetennelse (Hansen, 2010). 
Brystbetennelse (Mastitt) kan forekomme med eller uten bakterier. Kjennetegn er hardt, 
hovent, vondt og varmt bryst. Høy feber og sykdomsfølelse hos mor. Betennelsen kan ligge i 
en melkekjertel, melkegang og/eller omkringliggende vev. Dersom man ikke starter 
behandling i tide, kan det utvikle seg en abscess. For å forebygge brystbetennelse bør kvinnen 
amme ofte for å forebygge melkespreng, det er ekstra viktig med nattamming. God 
håndhygiene er viktig, og brystknoppene bør helst ikke berøres. Som nevnt tidligere bør 
kvinnen forebygge og behandle såre brystknopper og unngå trekk og kulde (Hansen, 2010).  
Ved usikkerhet om melkemengde er det viktig at sykepleieren systematisk kartlegger om 
årsaken ligger hos kvinnen ved at hun produserer for lite melk, eller hos barnet ved ineffektiv 
stimulering av brystet. Kanskje ammer kvinnen for sjelden i forhold til barnets behov. 
Kvinnen skal amme ofte, i 2-3 dager før hun merker økning i melkeproduksjonen. Barnet bør 
selv få regulere ammingen ved å die så lenge det vil, også om natten. Barnet trenger tid til å 
gjøre seg ferdig med det ene brystet før neste bryst tilbys. Det er viktig at barnet har et godt 
tak på brystet og suger effektivt under hele måltidet. Hvis ikke, skal sykepleier gi god 
veiledning i sugeteknikk og riktig ammestilling (Hansen, 2010).   
 
3.10.  Etikk 
I sykepleien er den viktigste verdien å fremme det som er best for kvinnen, forstått som blant 
annet det å respektere kvinnens valg, lindre, forebygge sykdom og fremme helse. Man kan 
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derfor forstå etiske handlinger i sykepleien som at de må fylle et krav til måloppnåelse 
(Nortvedt, 2016). 
De yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere har som grunnlag at all sykepleie skal «være 
respekten for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet. Sykepleie skal bygge på 
barmhjertighet, omsorg og respekt for menneskerettighetene» (Norsk sykepleieforbund, 
2016). Spesielt punkt 2.2 «sykepleieren understøtter håp, mestring og livsmot hos pasienten» 
og punkt 2.9 «sykepleieren har ansvar for å yte omsorgsfull hjelp og lindre lidelse» er relevant 
for den valgte problemstillingen. 
 
3.11.  Lovverk 
Spesialisthelsetjenesten har et ansvar i å tilby barselomsorg til kvinnene og det nyfødte barnet 
frem til de kan skrives ut til hjemmet og bli ivaretatt av kommunen (Helsedirektoratet, 2014).  
I følge spesialisthelseloven (2001) § 3-8. Sykehusenes oppgaver er hvert enkelt sykehus 
lovpålagt å gi pasientene nødvendig behandling, samt å gi opplæring til pasienter og 
pårørende. I pasient- og brukerrettighetsloven (2001) kapittel 3. Rett til medvirkning og 
informasjon står det at pasienten har krav på å få informasjon som er tilpasset den enkeltes 
forutsetninger og at informasjonen skal bli gitt på en hensynsfull måte. Barselkvinnen har rett 
på den informasjonen som kreves for å få innsikt i sin egen helsetilstand, og få informasjon 
om eventuelle risikoer og bivirkninger (Helsedirektoratet, 2014). Sykepleieren skal være 
sikker på at kvinnen som har fått informasjonen forstår det som har blitt sagt og betydningen 
av informasjonen som er blitt gitt (Pasient- og brukerrettighetsloven, 2001).  
 
3.12.  Presentasjon av forskning 
I det følgende presenteres aktuelle studier, for å få økt kunnskap og forståelse for hvordan 
barselkvinnene opplever ammeutfordringer, og hvordan sykepleier best mulig kan bidra til 
mestringstro for disse kvinnene i ammesituasjonen. 
 
 3.12.1. “Stressfylt amming og samspill”  
Studiet viser at mødrene hadde store forventninger og ønsket å amme: «Jeg hadde store 
visjoner om at jeg i hvert fall skulle amme i et år» (Hvatum, Hjälmhult & Glavin, 2014, s.19). 
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De fleste av kvinnene trodde de ville få til å amme siden de vanligvis lykkes med andre 
oppgaver. Flere av kvinnene gav uttrykk for at de opplevde et tidspress når de var på 
sykehuset og at det ble sett på som en selvfølge at de skulle amme. Det opplevdes positivt og 
selvbestemmende at sykepleieren spurte om de ønsket å amme, og de ønsket hjelp til å bli 
kjent med barnet og ikke at alt fokuset var på amming. De kvinnene som hadde smertefull 
amming forklarte at smertene tok alt fokus og at gleden over å ha blitt mor ble satt i 
bakgrunnen (Hvatum et al., 2014). Opplevelsen av at ammingen tok all oppmerksomhet, gav 
lite krefter til samspill med barnet. Flere hadde urolige barn som gråt og gav signaler om at de 
ikke følte seg trygge, og uttrykte at ammingen ikke kunne gå foran alt.  Den nærheten de 
ønsket til barnet sitt ble erstattet med en handling som var oppgavepreget og mange gruet seg 
til neste måltid (Hvatum et al., 2014) 
De som sluttet å amme sa de ikke gjorde det fordi de hadde lyst, men fordi de så på det som 
den beste helseløsningen for barnet. En av kvinnene avsluttet ammingen da hun begynte å bli 
deprimert og sa at hun fikk mye mer overskudd til å ta seg av barnet etter ammeslutten. Det 
kommer frem i studiet at aksept og støtte fra helsepersonell var veldig viktig i tillegg til støtte 
fra venner og familie. Stress i matsituasjon kan føre til høyere stressforekomst, som videre 
kan forhindre gode vekstvilkår for mor-barn-forholdet. De som sluttet å amme sa de merket at 
barnet ble mye roligere og var overrasket over hvor hyggelig det var å gi barnet flaske. 
Stresset kvinnene hadde opplevd i ammesituasjoner var borte og en av mødrene uttrykte: 
«Presentasjonsangsten var borte og jeg kunne nyte samspillet» (Hvatum et al., 2014, s.20). En 
annen sa «plutselig kan jeg kjenne handa hans på siden av handa mi, det hadde jeg nok ikke 
lagt merke til når jeg var kjempestressa» (Hvatum et al., 2014, s.20). 
 Alle kvinnene i dette studiet søkte kunnskap når de fikk ammeproblemer, men flere opplevde 
å få dårlig samvittighet på grunn av at helsepersonellet sitt ensidige forsøk på å fremme 
amming. Når det oppstod ammeproblemer hadde kvinnene et behov for å få individuell støtte 
og veiledning for å kunne ta fornuftige valg med en helsefremmende strategi. Sykepleierens 
bevissthet i veiledningen om amming og flaskemating kan hjelpe til for å åpne opp for andre 
alternativer enn amming. Kvinnene opplevde mer trygghet og tilfredshet når de fikk 
informasjon om morsmelkerstatning som et alternativ, fordi det reduserte stress og gav et 
bedre samspill mellom mor og barn. Studiet konkluderer med at helsepersonell ikke bør 
presse mødrene i ammesituasjonen, men være støttende og tilby andre alternativer ved behov 
(Hvatum et al., 2014). 
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 3.12.2. “Against all odds: a retrospective casecontrolled study of women who 
experienced extraordinary breastfeeding problems”  
Resultater viser at kvinner fra begge pasientgruppene fortalte om idealistiske forventninger 
om amming og at de erfarte psykisk stress på grunn av ammeproblemer. De som fortsatte å 
amme brukte strategier og personlige egenskaper som verktøy til å overvinne 
vanskelighetene. Kvinnene som fortsatte å amme rapporterte i høyere grad at de stolte på 
støtte fra helsepersonellet. De kvinnene som ikke fortsatte med ammingen uttrykte at de følte 
skyld og utilstrekkelighet. Studiet framhever metodene kvinnene brukte når de opplevde 
ammeproblemer, og avslører også faktorer som kan brukes for å forbedre ammevarigheten 
(Hegney, Fallon & O’Brien, 2008). Funnene indikerer at føde- barselavdelinger må gi 
informasjon som samsvarer erfaringen man har med amming, sikre seg at de har gode rutiner 
og at de har kapasitet til å hjelpe de kvinnene som opplever ammingen som utfordrende, 
kartlegge psykisk stress hos kvinnene, og veilede dem i kognitive ferdigheter, 
problemløsning, egen mestringsevne og lignende for å gjøre barselkvinnene klare for å takle 
utfordringer (Hegney et al., 2008). 
 
3.12.3. “First time mothers’ experiences of breastfeeding their newborn”  
Studien viser at mødrenes ammeopplevelser i de første 6 månedene ble preget av en rekke 
følelser; dyp frustrasjon til selvtillit og en følelse av evne til å gjøre alt som var nødvendig for 
barnet. Mødrenes beskrivelser av ammeerfaringene deres hadde fokus på forventningene de 
hadde. Hvorfor de begynte, hvorfor de fortsatte eller stoppet, og hvordan de betraktet den 
profesjonelle hjelpen de mottok. Uansett om historiene til mødrene var korte eller detaljerte, 
ble deres beskrivelser av amming, å bli mor og følelser av glede og usikkerhet blandet 
sammen.  Hver mor hadde sin egen unike historie og hadde løst de problemene som oppstod 
på sin egen spesifikke måte med eller uten hjelp. Alle mødrene begynte å amme etter å ha 
født, og målet for dem var at de skulle mestre ammingen. Å finne veien til dette målet, var 
forskjellig og kvinnene gikk gjennom forskjellige faser. Alle mødrene var imidlertid opptatt 
av å etablere et forhold med barnet, med deres støttenettverk og utvikle en tillitt til deres 
ammekapasitet (Kronborg, Harder & Hall, 2015). 
Denne undersøkelsen understreker hvordan amming er nært forbundet med morsrollen og 
kjennskap til barnet, og at smertefulle opplevelser i den innledende fasen kan være 
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overveldende. Og støtte en førstegangsfødende kvinne bør innebære tilrettelegging av 
ammeveiledning, samt vurdering av den enkeltes overgang til morsrollen og hennes 
opplæring i å lese babyens tegn. Mødrenes usikkerhet om melkeproduksjon og motstridende 
råd fra omgivelsene bør adresseres proaktivt av helsepersonell. Studien peker på 
nødvendigheten av tidlig ammeveiledning, for å bygge opp mødrenes ammemuligheter og at 
man bør være sensitiv og lydhør ovenfor den nye familiens behov (Kronborg et al., 2015). 
 
3.12.4. “Prenatal breastfeeding education and breastfeeding education and 
breastfeeding outcome”  
Studiet viser at de kvinnene som deltok på undervisning før fødselen ammet lenger enn de 
andre gruppene. Funnene i studiet viser også at en-til-en undervisning gav gode resultater. Av 
de forskjellige typene undervisning var det ingen store forskjeller i hvilken som gav best 
resultater. Konklusjonen i studiet er at om man gir kvinnene ammeundervisning før fødselen 
øker sjansen for at de ammer lengre. Det er viktig med individuell veiledning som er tilpasset 
den enkelte, slik at man kan gi de kvinnene som har ammeproblemer økt mestringsfølelse og 
motivere dem til å fortsette med ammingen (Rosen, Krueger, Carney & Graham, 2008).  
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4. Drøfting 
Dalland beskriver drøfting som; 
«å diskutere, og ta for seg og granske noe fra forskjellige sider» (Dalland, 2012, s. 
143).  
Hensikten med drøftingen er å vise evne til systematisk og kritisk refleksjon. Man kan på 
mange måter si at drøfting er den diskusjonen du gjør med deg selv om informasjonen du har 
samlet (Dalland, 2012).  
I dette kapittelet drøftes problemstillingen: «Hvordan kan sykepleier på en barselavdeling 
fremme håp og mestring hos kvinner som opplever amming som utfordrende?» i lys av blant 
annet forskning, litteratur og egne erfaringer.  
 
4.1. Ammeveiledning  
«Å sitte og grine og amme samtidig var ingen hygge og nærhet» (Hvatum et al., 2014, s. 
20). 
Amming oppleves ofte som vanskeligere enn forventet. For den nybakte mammaen kan 
amming den første tiden være fasinerende og fint, men også gi smerte og uro. For en del 
nybakte mødre er ammesituasjonen vanskelig og disse kvinnene kjemper og lider for å få 
ammingen til å fungere (Hvatum et al., 2014). Det er ikke uvanlig at nybakte mødre opplever 
at de får ulik informasjon når det kommer til amming. Dette kan oppleves som frustrerende og 
skape mye usikkerhet (Rosen et al., 2008). Sykepleiere på en barselavdeling har en viktig 
rolle i å støtte kvinnen ut i fra deres egne forutsetninger og ønsker, og god støtte er derfor en 
forutsetning for velfungerende amming. Kvinnenes trygghet er avhengig av støtte fra 
sykepleieren (Travelbee, 1999). Veiledning er et sentralt begrep når det kommer til 
sykepleierens funksjon og kvinnens kompetanse. Helseveiledning er en prosess som skal 
hjelpe kvinnen i å mestre en helse- og sykdomsrelatert situasjon, og denne prosessen 
innebærer at man lytter, spør, motiverer, støtter, gir råd, informerer og vurderer (Eide & Eide, 
2007).  Tidlig ammehjelp samt informasjon om amming er viktig. Personalets tilgjengelighet 
og empati, sammen med ammeveiledning tilpasset kvinnenes individuelle situasjon er 
avgjørende faktorer for velfungerende ammeveiledning (Rosen et al., 2008). En sensitiv og 
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fleksibel holdning fra sykepleiere oppfattes som et tegn på at personalet bryr seg om kvinnene 
og deres individuelle situasjon (Travelbee, 1999). 
Selv om svært mange kvinner i Norge får til å amme, er det likevel flere som opplever 
ammingen som utfordrende eller som ikke får til å amme i det hele tatt. 
I ammingens startfase bør sykepleieren gi effektiv veiledning og støtte til kvinnen. Til å 
begynne med bør man begrense veiledningen til muntlige råd, ved å forklare hovedtrekkene 
ved god ammeteknikk og om nødvendig forklare hvordan barselkvinnen kan forbedre sin 
fremgangsmåte. Sykepleieren bør helst vente med å gi mer direkte praktisk hjelp, til man ser 
at kvinnen åpenbart ikke lykkes på egen hånd. Det skjer at sykepleiere griper for tidlig inn, 
uten å ta seg tid til å observere og oppmuntre barselkvinnens sine egne forsøk (Børresen, 
2001). Det er viktig å huske på at «så snart mor og barn har opplevd det første brystmåltidet, 
kan man vente at de neste måltidene stadig blir bedre» (Børresen, 2001, s.30). 
På norske sykehus er det stort fokus på mor-barn-vennlig initiativ. Kravene for å være et mor-
barn-vennlig sykehus er kort fortalt at man skal fremme for kvinnen hvilke fordeler 
morsmelken har, tilrettelegge og veilede (Hansen, 2010). Det er viktig for meg å poengtere at 
ingen barn i Norge lider nød dersom moren ikke ammer, men likevel er man klar over alle de 
helsefremmende fordelene morsmelken gir. Blant annet gunstige effekter på modningen av 
tarmen, immunsystemet og beskyttelse mot flere sykdomsfremkallende mikrober (Hansen, 
2010). Jeg er likevel spørrende til hvor store forskjeller det er helsemessig for barnet da 
studiene som har forsket på morsmelkens helsefremmende effekt sier lite om hvor lenge barna 
har blitt ammet. Om kvinnen ammer og hvor lenge hun ammer har også noe å si for hennes 
helse (Hansen, 2010), men jeg har inntrykk av at kvinner som opplever ammingen som 
utfordrende kun har fokus på fordelene for barnet, og lite på seg selv.  
Ved å veilede og gi kunnskap til kvinnene i tidlig ammeperiode, vil dette kunne bidra til å øke 
mestringsfølelsen og motivasjonen til kvinnene. Hvis sykepleieren klarer å bruke veiledning 
hensiktsmessig er det et godt verktøy. Innholdet i veiledningen vil variere, men det er 
vesentlig at alle blir møtt på en god måte. Dersom en kvinne ikke mestrer å amme, bør 
sykepleieren være empatisk og vise forståelse og ikke presse kvinnen til å fortsette med 
mindre kvinnen selv ønsker det (Travelbee, 1999; Eide & Eide, 2007). 
Funn tyder på at veiledningen bør gi et realistisk bilde av hvordan det er å amme et barn.  Det 
må fokuseres mer på å gi god veiledning til de kvinnene som opplever ammingen som 
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utfordrende, og forberede dem på at alle kvinner reagerer ulikt, mestrer forskjellig og har 
ulike psykiske/fysiske behov (Hegney et al., 2008). Dette vil kanskje kunne føre til at man 
normaliserer bekymringene til kvinnene. Jeg har erfart at flere kvinner glorifiserer og 
romantiserer ammeperioden, noe som kanskje fører til at andre er redd for å dele usensurerte 
og ærlige tanker og følelser om utfordringene de møter. 
Ved å se på kvinnen som et unikt individ kan sykepleieren hjelpe kvinnen til å utvikle sine 
ammeferdigheter. Dersom sykepleieren klarer å bruke seg selv terapeutisk og bevisst bruke 
sin egen personlighet og kunnskaper for å lindre plagene deres kan dette skape en bedre 
relasjon mellom dem og strukturere sykepleieintervensjonen (Travelbee, 1999). 
Tilgjengelighet og et ønske om å hjelpe, er egenskaper kvinnene ser etter hos en sykepleier 
når de søker hjelp. Ved å støtte og motiverende kvinnene, kan man bidra til at den 
motiverende faktoren av håp gir kvinnene mer energi, og de blir i stand til å overvinne 
hindringer. Begrepet håp er beslektet med tillitt og dette er noe man må gjøre seg fortjent til 
som sykepleier (Travelbee, 1999). 
Kommunikasjon bør brukes bevisst for å komme nærmere kvinnene, men man skal likevel 
være klar over hvor mye kraft som finnes i kommunikasjonen. Den kan lett ødelegge 
forholdet også (Travelbee, 1999; Eide & Eide, 2007). De grunnleggende holdningene 
sykepleieren har er svært synlige i møte med kvinnene, og støttende og bekreftende 
kommunikasjon er avhengig av at man lytter og responderer til hva kvinnen kommuniserer 
(Eide & Eide, 2007).  
«At noen lytter på det vi har å si, lever seg inn i hva vi føler og tenker oppleves godt, 
styrker selvfølelsen og fyller et eksistensielt og psykologisk behov for tilknytning og 
nærhet til andre mennesker» (Eide & Eide, 2007, s. 220).   
Kjennetegnet på et menneske-til-menneske forhold er at man ser på hverandre som 
menneskelige individer, og ikke som sykepleier og pasient (Travelbee, 1999). Formålet til 
sykepleieren er å hjelpe kvinnen til å føle mestring og håp i ammesituasjonen. Når 
barselkvinnen og sykepleieren møtes for første gang har begge meninger og antakelser om 
hverandre. Når sykepleieren kommer inn på rommet til barselkvinnen kan hun anerkjenne og 
vise interesse for kvinnen og barnet ved å benytte seg av verbal og ikke- verbal bekreftende 
kommunikasjon (Eide & Eide, 2007). Første fasen til i et menneske-til-menneske forhold 
handler om å danne et bilde av hverandre. Videre knytter man seg til hverandre og ser mer på 
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hverandre som individer enn kategorier, før man i neste fase er i stand til å leve seg inn i 
hvordan kvinnene tenker og hvordan hun har det i sin situasjon. Avslutningsvis skal 
sykepleieren bruke medfølelsen sin til å utføre konstruktive sykepleiehandlinger. Som 
sykepleier bør man kunne se på kvinnen som et enkeltindivid, og prøve legge bort 
tanker/meninger om hvordan kvinnen burde eller skal være (Travelbee, 1999). 
Kvinnen befinner seg i en ny situasjon og møtet med morsrollen kan være skummelt. 
Usikkerhet og høye forventninger er ikke uvanlig. Sykepleieren har en viktig oppgave med å 
gi barselkvinnen en god start slik at hun har en grunnmur å bygge videre på når hun kommer 
hjem. Travelbee sier at: «Sykepleie er å hjelpe mennesker til mestring og å finne mening i 
situasjoner med lidelse og sykdom gjennom en mellommenneskelig relasjon» (Travelbee, 
1999, s.29). Dette viser at for å hjelpe og nå frem til kvinnen er relasjonsbygging avgjørende. 
Sykepleieren bør alltid ha som mål å skape et godt forhold til moren. Ved å møte kvinnen der 
hun er, skapes det tillit og et godt utgangspunkt for veiledning (Tveiten, 2013).  
Sykepleierne kan forebygge mye med tilstedeværelse og informasjon. Kvinnene ønsker å bli 
sett på som unike individer, og de trenger bekreftelse fra sykepleier for å få en positiv 
mestringstro og økt selvtillit. Det er tydelig at kvinnene ønsker mer tid og oppfølging fra 
sykepleieren for å bli mer trygg på amming før hjemreise (Hvatum et al., 2014; Hegney et al., 
2008; Kronborg et al., 2015; Rosen et al., 2008). 
Studier viser at mange kvinner synes det er vanskelig å forberede seg til ammeperioden 
underveis i svangerskapet. Dersom kvinnene hadde fått mer informasjon om amming i 
svangerskapet, hadde de muligens hatt større trygghet og kunnskap om amming etter 
fødselen. Mer kunnskap kan føre til at kvinnene får større selvtillit og ro ved ammesituasjon 
på barselavdelingen. Gir man kvinnene tilgang på informasjon tidlig kan dette bidra til en 
bedre opplevelse av situasjonen og at de er forberedt på hva som kommer (Rosen et al., 2008). 
Det er samtidig viktig å huske på at selv om tidlig informasjon i svangerskapet kan gi en 
positiv start og påvirke ammeferdighetene, kan man ikke forebygge følelsen av utrygghet som 
mange kvinner opplever i ammesituasjon på barsel (Hvatum et al., 2014). Det er viktig at 
sykepleieren tidlig gir kvinnene et realistisk bilde av hvordan det er å amme. Ved å informere 
om vanlige ammeutfordringer, så normaliserer man de problemene som mange kvinner 
opplever i sin ammestart. Dette kan føre til at kvinnene er forberedt, dersom det skulle oppstå 
startvansker og bidra til at de kan føle mestring til tross for usikkerhet (Kronborg et al., 2015; 
Hegney et al., 2008). 
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Sykepleieren skal møte kvinnen som et individ, gi relevant informasjon, forberede dem på 
tiden etter fødselen (Travelbee, 2010) og informere om hvem de kan henvende seg til etter 
utskrivning fra barselavdelingen (Hansen, 2010). Informasjon om amming er viktig, likeledes 
ønsket om at denne skal være individuelt tilpasset (Hvatum et al., 2014; Hegney et al., 2008; 
Kronborg et al., 2015; Rosen et al., 2008). 
Kvinnene opplever det som viktig at sykepleieren har et godt og respektfullt samarbeid med 
både kvinnen og hennes familie, samt at hun viser at hun virkelig bryr seg om familien og 
verner om deres beste. Betydningen av nærværet til personalet understrekes, og det at 
sykepleieren tar seg god tid under ammeveiledningen skaper en bedre relasjon med kvinnen. 
Det poengteres at en god relasjon mellom foreldrene og sykepleieren var avgjørende for 
ammeveiledningen (Hvatum et al., 2014). Trygghet mellom kvinnen og sykepleieren er 
vesentlig. Sikkerhet var et platå for et vellykket møte. Kvinnen kan også ha behov for annen 
hjelp avhengig av hvor lang eller kort tid det er etter fødselen (Hegney et al., 2008). Resultatet 
i studiet til Hegnet et al. (2008) viste også at kvinner generelt ønsker å ha mer innflytelse og 
ansvar, og at en passiv rolle som mange føler er forventet av dem fører til en følelse av 
underlegenhet.  
Mange kvinner føler at de får ulike råd om amming, noe som bidrar til økt usikkerhet 
(Kronborg et al., 2015). Dersom kvinnene får ulik informasjon kan de oppleve det som at 
sykepleierne mangler kunnskap, og sykepleiernes ulike ferdighetsnivåer ofte blir aktualisert i 
forbindelse med ammeveiledning. En faktor å ta hensyn til er at ammeutfordringer kan løses 
på ulike måter. Dermed kan kvinnene oppleve at de får ulike råd, og det er derfor sykepleieren 
bør spørre kvinnen om hvilke råd de har fått så langt, slik at de nye rådene kan bygge videre 
på disse.  
Sykepleieren skal gi barselkvinnene nok informasjon slik at de selv kan ta informerte 
beslutninger (Helsedirektoratet, 2014). Ved å støtte kvinnene gjennom informasjon og 
veiledning, kan de selv ta valg, for å oppleve mestring og øke selvtilliten. Dette kan igjen føre 
til at de opplever å ha kontroll over ammesituasjonen. Gjennom verbal påvirkning kan 
sykepleieren styrke barselkvinnen sin tro på at hun vil få til å amme. For å oppnå mestringstro 
og resultatoppnåelse, må sykepleieren styrke den enkelte barselkvinne gjennom veiledning og 
støtte (Vifladt & Hopen, 2004). Her har sykepleierne en viktig oppgave – å utøve faglig 
forsvarlig arbeid som innebærer individuell veiledning og informasjon (Helsedirektoratet, 
2014). Ved at sykepleieren hjelper kvinnene tidlig kan man forhindre blant annet sårhet og 
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smerter ved amming (Hansen, 2010; Nylander, 2008). Med tilstedeværelse og bekreftelse kan 
sykepleieren støtte kvinnene og dermed fremme mestring og håp. Det kommer frem i studiene 
at det er behov for kontinuitet i oppfølgingen (Hegney et al., 2008), men det kan være 
vanskelig med kontinuitet fra barselpersonalet når de jobber i en tredelt turnus, og man må 
følge opp forskjellige barselkvinner hver gang man er på jobb. Det var en ansatt på 
barselavdelingen som sa til meg «hvordan kan amming, som er et enkelt område, oppleves så 
vanskelig?». Disse holdningene stiller jeg meg kritisk til, for hvis sykepleiere overfører denne 
tankegangen til barselkvinnene, så er det uheldig. I så fall kan det bidra til at kvinnene 
opplever ammeperioden som vanskelig og utrygg. 
Mødre sier at det å få veiledning, kunnskap og oppfølging fra helsepersonell med kompetanse 
fører til at de får økt selvfølelse og motiverer dem til å fortsette med ammingen (Hegney et 
al., 2008). Det finnes mange forskjellige faktorer som påvirker en mors ønske om å amme, og 
i hvor stor grad kvinnen lykkes. En av de viktigste faktorene som kan ha stor innvirkning på 
ammingen i en negativ retning, er når helsevesenet ikke har praksis og rutiner som legger til 
rette og støtter ammingen. Man kan ikke skylde på dårlige rutiner og praksis for lav 
ammeforekomst, men gode rutiner kan være en årsak til høyere ammeforekomst. Når en 
barselkvinne forteller om ammeproblemer, er det best at sykepleieren observerer og stiller 
konkrete spørsmål. Det er også fint om barnefaren eller medmor er til stede og får den samme 
informasjonen som barselkvinnen får. Man observerer i utgangspunktet for å kunne gi god 
ammeveiledning til moren. Men er avhengige av en dialog mellom sykepleieren og moren, og 
sykepleieren må ta hensyn til morens forståelse og opplevelse (Hansen, 2010). De kvinnene 
som har klart å gjennomføre ammingen selv om de har hatt store ammeproblemer forklarer at 
god ammeveiledning er avhengig av oppmuntring, konkrete råd og at de blir fulgt opp til 
problemet er løst (Hansen, 2010; Hegney et al., 2008). 
 
4.2. Å være forberedt  
Funnene i forskningen stemmer godt med hva jeg har erfart i praksis. Amming oppleves 
vanligvis vanskeligere enn forventet. Det virker som om mange kvinner ikke er klar over at 
det er vanlig å oppleve smerter, usikkerhet om melkeproduksjon og vanskeligheter med 
barnets tak og posisjon i tidlig ammeperiode. Disse antakelsene blir støttet opp i studiet til 
Kronborg et al. (2015). Informantene i dette studiet beskrev hvordan den uventende 
vanskelige ammesituasjonen kunne være utfordrende å håndtere, noe som gjenspeiler det 
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Hvatum et al. (2014) beskriver om at en krisereaksjon kan oppstå når forventninger om 
amming ikke innfris i virkeligheten. Resultatene i dette studiet belyste også hvordan 
usikkerheten preget den første tiden med barnet (Hvatum et al., 2014). Dette bekreftes blant 
annet av Kronborg et al. (2015), som beskriver hvordan mangel på tillitt til kroppens evne til å 
produsere melk skapte usikkerhet hos kvinnene. Forskning har vist at årsakene til at kvinnene 
sluttet å amme var blant annet fysisk smerte, følelse av utilstrekkelig melkemengde eller 
problemer med å få barnet til å suge, og at de som sluttet å amme på grunn av fysiske 
problemer hadde økt risiko for fødselsdepresjon (Hvatum et al., 2014).  
Informantene i studien til Rosen et al. (2008) understreker betydningen av ammeforberedelser 
og hvordan det kan bidra til en bedre ammestart. Informantene som fikk ammeundervisning 
før fødselen opplevde denne veiledningen som svært verdifullt, men de ønsket mer vekt på 
ammeproblemer og partneres rolle (Rosen et al., 2008). Diskusjon og informasjon om 
amming burde obligatorisk bli gitt i svangerskapet, men i praksis ser det ut til å være opp til 
den enkelte helsestasjon/privatklinikk å organisere dette. Studiet til Kronborg et al. (2015) 
viser at partneres støtte var svært betydningsfull. Det beskrives at faren eller medmorens 
fysiske, psykiske og emosjonelle støtte var viktig for at ammingen skulle fungere. Egen 
erfaring tilsier at partneren er en meget god ressurs når kvinnene opplever ammeproblemer, 
og de burde bli mer inkludert slik at de blir i bedre stand til å støtte og hjelpe kvinnene.  
Ammeveiledning under svangerskapet bør iverksettes og kvinnene bør lære ulike strategier 
slik at de enklere kan takle utfordringene de kan møte i tidlig ammeperiode (Rosen et al., 
2008).  Ved å bygge en god relasjon med barselkvinnen får sykepleieren et større grunnlag til 
å ta gode valg under veiledningen slik at det kanskje blir enklere å anbefale kvinnene til å 
fortsette med ammingen, eller gi råd om å slutte. Ved at barselkvinnen og sykepleieren har 
fått en relasjon kan sykepleieren enklere lese kvinnen slik at man kan tilpasse veiledningen 
etter den kunnskapen man har innhentet om kvinnen. Ved at man fokuserer på veiledning for 
denne pasientgruppen kan det virke forebyggende og behandlende ved at man tilfredsstiller et 
behov hos kvinnene (Travelbee, 1999).  
Det finnes mange brosjyrer, nettsider og kurs som har som formål å hjelpe barselkvinnene til 
å amme eller til å fortsette med ammingen. Derimot finnes det få tiltak for å ivareta de 
mødrene som ikke ammer. Studien til Hvatum et al. (2014) viser at sykepleiere sin støtte og 
veiledning til å beslutte at kvinnen skal slutte å amme har vært veldig betydningsfull, og 
ønskelig i større grad. Samtidig har man som sykepleier en viktig rolle når det kommer til 
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ammeveiledning og videreformidling av kunnskap, ved å motivere kvinnene til å amme. Men 
hvor langt skal sykepleieren egentlig gå når det kommer til å fremme amming? Hvor er 
grensen mellom motivasjon og press? Denne grensen er det viktig å fokusere på da det viser 
seg at noen barselkvinner kan oppleve mye informasjon og veiledning som press (Kronborg et 
al., 2015). Kanskje det da vil lønne seg med en mer passiv tilnærming for å redusere 
kvinnenes opplevelse av at sykepleierne presser dem (Eide & Eide, 2008). Individuell 
veiledning og oppfølging noe hver enkelt sykepleier må velge å prioritere.  Det kan være lett å 
skylde på økonomiske begrensninger, men sykepleierne er likevel pliktig til å følge loven som 
presiserer at kvinnen har rett til nødvendig opplæring og informasjon 
(Spesialisthelsetjenesteloven, 2001). 
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5. Konklusjon 
Jeg håper at jeg med denne oppgaven har fått mer innsikt og kunnskap om kvinners erfaring 
med amming. Forskningen viser at kvinnene opplever tidlig ammeperiode som vanskelig. Det 
som var fremtredende, og som kunne ha bedret tidlig ammeperiode for kvinnene, var 
individuell veiledning og informasjon i svangerskapet og på barselavdelingen. Gode 
kunnskaper hos sykepleierne er viktig for å gi riktig informasjon og ammeveiledning, og 
nasjonalfaglig retningslinje for barselomsorgen sier at man skal jobbe for å bedre denne 
perioden for barselkvinnene (Helsedirektoratet, 2014). Selv om sykepleieren har et mål om å 
fremme amming, bør man likevel støtte kvinnen i de tilfellene hvor de ikke vil/orker mer. Det 
er lurt å huske på mors velbefinnende, og at amming ikke skal gjøres for enhver pris.  
Sykepleieren har en viktig oppgave i å fremme håp og mestring hos barselkvinnene, ha økt 
fokus rundt temaet amming og jobbe kunnskapsbasert. Det er sykepleieren som er ansvarlig 
for at kvinnene på barselavdelingen får gode råd og individuell informasjon, slik at mor og 
barn kan dra hjem med håp og mestringstro rundt amming. Målet bør være at kvinnen skal 
være lykkelig og tilfreds. 
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